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Uraz rdzenia kręgowego w odcinku
szyjnym kręgosłupa z porażeniem
spastycznym — 13 lat pompy
baklofenowej
Streszczenie
Spastyczność jest bardzo dokuczliwym objawem, powodującym pogorszenie niepełnosprawności, a w wielu
przypadkach uniemożliwiającym skuteczne leczenie. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie różnych me-
tod leczenia spastyczności, ze szczególnym uwzględnieniem nowoczesnych metod obejmujących zastosowa-
nie pompy baklofenowej u pacjenta, który doznał urazu rdzenia kręgowego w odcinku szyjnym.
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Według klasycznej definicji Lanca’a, spastyczność
jest zaburzeniem ruchowym charakteryzującym się
wzmożeniem tonicznych odruchów na rozciąganie
(napięcia mięśniowego), zależnym od szybkości roz-
ciągania, co jest wynikiem odhamowania odruchu
rozciągowego jako składowej uszkodzenia moto-
neuronów na wyższym poziomie [1, 2].
Jej modyfikacja według Younga i Sheeana wska-
zuje na kontrolę napięcia mięśniowego poprzez ośrodki
nadrdzeniowe (drogi: piramidowa, siatkowo-rdze-
niowa, przedsionkowo-rdzeniowa i czerwienno-rdze-
niowa) oraz ośrodki rdzeniowe: alfa-motomeurony,
interneurony hamujące, interneurony pobudzające,
interneurony hamujące (presynaptyczne aksoakso-
nalne) i drogi polisynaptyczne wewnątrzrdzeniowe.
W regulacji napięcia mięśniowego biorą udział me-
chanizmy rdzeniowe (układ Renshowa i narządy
Golgiego) oraz nadrdzeniowe (móżdżek i twór
siatkowaty), kora mózgowa, a także układ autono-
miczny [2, 3].
Spastyczność jest wyrazem wzmożonej aktyw-
ności układu gamma, a więc jest wynikiem zaburze-
nia równowagi pomiędzy mechanizmami pobudza-
jącymi i hamującymi motoneurony alfa i gamma
rdzenia kręgowego. Spastyczność powstaje wsku-
tek uwolnienia odruchów rdzeniowych spod kon-
troli ośrodków nadrdzeniowych, czyli uwolnienia
motoneuronów gamma spod kontroli ośrodków
hamujących. Powoduje to zwiększoną aktywność
wrzecion mięśniowych. Typowym dla spastyczności
jest objaw scyzorykowy [2].
Bezpośrednio po urazie rdzenia kręgowego, po
minięciu okresu szoku rdzeniowego (termin wpro-
wadzony w 1841 roku przez M. Halla), cechującego
się całkowitą arefleksją, czyli zniesieniem odruchów
fizjologicznych poniżej poziomu uszkodzenia rdze-
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nia w sytuacji, gdy rdzeń pozbawiony jest kontroli
nadrdzeniowej, występuje znaczne zwiększenie ak-
tywności motoneuronów. Przejawia się to spazmem,
czyli przedłużonym niekontrolowanym, nadmiernym
skurczem mięśni szkieletowych oraz patologiczną,
wygórowaną odpowiedzią na wszystkie formy sty-
mulacji. Następnie pojawia się zwiększenie i znacz-
ne rozprzestrzenianie skurczu mięśniowego w od-
powiedzi na rozciąganie. Klinicznie objawia się to
wygórowaniem odruchów, wzrostem oporu mięśni
przy wykonywaniu ruchów biernych. Szlak rdzenio-
wo-móżdzkowy, który odgrywa ogromną rolę
w przenoszeniu informacji z obwodu do ośrodko-
wego układu nerwowego (OUN), staje się zupełnie
bezużyteczny, a cała organizacja rdzenia traci sens.
Rozciąganie pęcherza moczowego, podrażnienie
skóry, powiew zimnego powietrza lub jakikolwiek
inny bodziec wywołują taką samą odpowiedź, nie-
zależną od miejsca zadziałania bodźca ani od jego
znaczenia dla organizmu. Wszystkie te czynniki
mogą wyzwalać wzmożenie spastyczności. Nie ma
kontroli działania dróg zstępujących, dlatego do-
chodzi do nadmiernej aktywności interneuronów
z jednoczesnym samoistnym utrzymywaniem wyła-
dowań. Występuje nadmierna aktywność mechani-
zmów pętli gamma, pozbawiona wpływów koor-
dynująco-hamujących. Szybki ruch bierny wywołuje
narastający opór, który następnie może gwałtow-
nie ustąpić — objaw scyzorykowy.
W podtrzymywaniu spastyczności bierze rów-
nież udział droga siateczkowo-rdzeniowa (aktywa-
tor odruchu rozciągowego). Wzrostowi napięcia
mięśniowego towarzyszy wygórowany odruch roz-
ciągowy, dotyczący zwłaszcza mięśni prostowników.
Spastyczne napięcie mięśni u chorych porażonych
utrudnia pielęgnację, a niekiedy również utrzyma-
nie pozycji siedzącej pacjenta (tendencja do ułoże-
nia zgięciowo-przywiedzeniowego w stawach bio-
drowych, nadmierne zgięcie w stawach kolano-
wych). Innymi objawami spastyczności są: wygóro-
wane odruchy ścięgniste, odruchy patologiczne,
współruchy patologiczne, klonusy, nadpobudliwość
układu autonomicznego, niedowład, porażenie mięś-
ni, nadmierna męczliwość mięśni, brak precyzji ru-
chów, zniesienie odruchów powierzchniowych [2, 4].
Niekiedy spastyczne „zrywy” mogą być przyczyną
upadku chorego z wózka lub łóżka. Stopniowo do-
chodzi do ograniczenia ruchu w stawach oraz przy-
kurczów. Zwiększenie spastyczności usposabia do
powstawania odleżyn wynikających z otarć skóry,
do których dochodzi w trakcie mimowolnych ru-
chów kończyn. Spastyczność znacznego stopnia jest
objawem bardzo dokuczliwym dla chorego, pogłę-
biającym jego niesprawność i pogarszającym jakość
życia. Może być również powodem silnych dolegli-
wości bólowych. Z tych względów zapobieganie
skutkom spastyczności, a przede wszystkim jej le-
czenie stanowi jeden z ważniejszych elementów te-
rapii chorych z urazem rdzenia kręgowego. Celem
leczenia spastyczności jest nie tylko usprawnienie
ruchowe i maksymalne zmniejszenie niepełnospraw-
ności, ale także zapobieganie bardzo uciążliwym
powikłaniom, takim jak: odleżyny, skostnienia oko-
łostawowe, przykurcze, niestabilność stawów i ich
zwichnięcia, deformacje stóp, dysfunkcje układu
moczowego oraz przewodu pokarmowego. Właści-
we leczenie spastyczności zmniejsza dolegliwości
bólowe związane z bolesnymi skurczami mięśni,
umożliwia również wykonywanie czynności pielę-
gnacyjnych [1, 2, 5].
 Jedną z bardziej nowoczesnych metod leczenia
spastyczności jest terapia oparta na podpajęczynów-
kowej infuzji baklofenu. Dozownik implantowany
do tkanek automatycznie doprowadza regularne
dawki leku dokanałowo, co umożliwia utrzymywa-
nie odpowiedniego stężenia leku, gwarantując sta-
łe i przedłużone działanie wykazujące wysoką sku-
teczność. Niepożądane skutki uboczne tego typu
leczenia (hipotonia, senność, duszność, śpiączka,
światłowstręt, zaburzenia oddychania, drgawki, ból
w okolicy pompy, powikłania zapalne) występują
rzadko. Poważne objawy są najczęściej skutkiem
przedawkowania leku [5].
Opis przypadku
Opis przypadku 13-letniej obserwacji chorego
z wszczepioną pompą baklofenową w celu zmniej-
szenia napięcia spastycznego kończyn dolnych, po
urazie rdzenia kręgowego.
Pacjent, obecnie 52-letni, 13 listopada 1994 roku
spadł z wysokości 1,5 metra i doznał urazu rdzenia
kręgowego na poziomie C6–C7. Bezpośrednio po
urazie chory leczony był operacyjnie — zastosowa-
no stabilizację przy użyciu płytki tytanowej. W wy-
niku urazu doszło do porażenia kończyn dolnych,
niedowładu kończyn górnych P > L, porażenia zwie-
racza pęcherza moczowego oraz zwieracza odbytu.
Ze względu na duże napięcie spastyczne kończyn
dolnych u opisywanego chorego, niereagujące na
wysokie dawki doustnego baklofenu (150 mg/d.)
i bardzo silne dolegliwości bólowe NRS-8, zdecydo-
wano o wszczepieniu pompy baklofenowej. Wska-
zaniem do prowadzenia ciągłego wlewu baklofenu
do przestrzeni podpajęczynówkowej jest brak efek-
tu lub występowanie działań niepożądanych przy
doustnym stosowaniu leku i pozytywny wynik testu
baklofenowego. Test baklofenowy polega na poda-
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niu pojedynczych dawek baklofenu od 25–100 mg
do przestrzeni podpajęczynówkowej drogą punkcji
lędźwiowej. Metoda intratekalnego podawania ba-
klofenu pozwala obniżyć dawkę leku co najmniej
100-krotnie przy zachowaniu dobrego efektu tera-
peutycznego [6]. Opisywany chory spełniał wszyst-
kie kryteria. Po uzyskaniu pozytywnego wyniku te-
stu baklofenowego (pojedyncze bolusy baklofenu
spowodowały ustąpienie bólu i spastyki) zabieg
wykonano 19 marca 1996 roku. Wszczepiono pom-
pę ARROW-THEREX 3000. Zabieg miał miejsce
w Szpitalu Miejskim w Koblencji w Niemczech (je-
den z pierwszych ośrodków w Europie, w którym
wykonuje się implantacje pomp baklofenowych.
Zabieg wykonał profesor Muller). Cewnik podpaję-
czynówkowy wprowadzony został na wysokości L3–
–L4, koniec cewnika położony jest na wysokości Th6.
Pompa, która została wszczepiona ma pojemność
30 ml. Optymalny czas napełniania pompy wynosi
50 (±) 3 dni.
Dawka leku (Baklofen-Loresal) stosowana bez-
pośrednio po wszczepieniu wynosiła 14 mg, obec-
nie 18 mg. Bardzo niewielki wzrost zapotrzebowa-
nia na lek w ciągu 13 lat stosowanego leczenia
świadczy o braku występowania tachyfilaksji na
baklofen stosowany dokanałowo.
Baklofen jest lekiem o działaniu rozkurczowym,
najpowszechniej stosowany w leczeniu spastyczno-
ści, stanowi pochodną kwasu gamma-aminnoma-
słowego (GABA). Preparat ten zmniejsza napięcie
mięśni szkieletowych, hamując odruchy mono-
i polisynaptyczne na poziomie rdzenia kręgowego,
w którym znajduje się punkt uchwytu leku. Dokład-
ny mechanizm działania leku nie jest do końca po-
znany. Jego wpływ rozluźniający polega na oddzia-
ływaniu zarówno przez układ ruchowy alfa, jak
i przez zmniejszenie aktywności eferentnego ukła-
du gamma. Baklofen nie zmniejsza przewodnictwa
nerwowo-mięśniowego płytki motorycznej i wrażli-
wości zakończeń czuciowych wrzecion mięśniowych.
Dawkowanie doustne 10–150 mg/d. Tolerancja leku
dobra. Działania niepożądane baklofenu: senność,
zawroty głowy, osłabienie siły mięśniowej, zmęcze-
nie, bóle głowy, bezsenność, zaburzenia mowy i wi-
dzenia, niedociśnienie, nudności, zaparcia, wysypka
skórna, nadmierne pocenie, zwiększona aktywność
aminotransferaz, fosfokinazy alkalicznej i stężenia
glukozy, bardzo rzadko depresja oddechowa.
Przeciwwskazaniami do stosowania preparatu
jest: nadwrażliwość na baklofen, choroba wrzodo-
wa żołądka i dwunastnicy. Ostrożność należy za-
chować u chorych psychicznie (schizofrenia, zespo-
ły psychotyczne), u chorych z padaczką, niewydol-
nością nerek i wątroby oraz udarem mózgowym.
Bezpośredni wlew do przestrzeni podpajęczynów-
kowej przez pompę intratekalną pozwala cząstecz-
kom leku związać się z miejscami receptorowymi
w rogach tylnych, co umożliwia leczenie dawkami
100-krotnie mniejszymi do stosowanych doustnie
(baklofen słabo penetruje przez barierę krew–mózg,
co pokrywane jest wysoką stosowaną doustnie
dawką). Lek dostępny jest w firmie iniekcyjnej pod
postacią preparatów Loresal i Kemstro [7–10].
Wypełnianie pompy było prowadzone od po-
czątku leczenia chorego w klinice autorów niniej-
szego artykułu. Dwukrotnie w czasie 13 lat opieki
nad pacjentem w czasie, kiedy pompa powinna zo-
stać wypełniona, chory przebywał w innych szpita-
lach w Warszawie z powodu infekcji w drogach
moczowych i/lub zapalenia płuc. Ze względu na to, że
w tych placówkach były ośrodki zajmujące się lecze-
niem bólu przewlekłego, wymiana była wykonywa-
na przez pracujących w nich lekarzy. Niestety, za
każdym razem dochodziło do uszkodzenia pompy
i zatrucia baklofenem, wymagającego sztucznej
wentylacji oraz w konsekwencji konieczności wy-
miany pompy. Objawami zatrucia były: ostra nie-
wydolność oddechowa, zaburzenia świadomości,
wiotkość mięśni, gorączka. Do uszkodzenia pompy
doszło w wyniku zastosowania niewłaściwych igieł
i złej techniki zabiegu. Ponowna implantacja pom-
py miała miejsce w październiku 1996 roku i w sierp-
niu 1998 roku.
Ze względu na złą penetrację baklofenu przez
barierę krew–mózg jedyną skuteczną drogą stoso-
wania leku jest podawanie go bezpośrednio do pły-
nu mózgowo-rdzeniowego. Najwygodniejsza me-
toda to wlew ciągły za pomocą pompy. Aby pompa
funkcjonowała prawidłowo, należy w czasie wypeł-
niania pompy bezwzględnie przestrzegać zasad ste-
rylności techniki zabiegu i używać właściwych igieł.
Igła, którą wypełniana jest pompa, to tak zwana
igła typy Huber lub Port 22G, specjalnie szlifowana,
aby nie uszkadzała membrany, przez którą poda-
wany jest lek. Najlepiej, aby wymiany wykonywane
były w jednym ośrodku.
Mimo wysokich kosztów leczenia spastyczności
za pomocą pompy baklofenowej, jakość życia opi-
sanego chorego, u którego zastosowano tę metodę
leczenia, jest nieporównywalnie wyższa.
Diagnoza końcowa
Opis diagnozy końcowej zawarty w karcie pa-
cjenta był następujący:
— stan po urazie rdzenia kręgowego na poziomie
C6–C7 (listopad 1994 r.);
— paraplegia pourazowa;
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— pęcherz neurogenny;
— stan po stabilizacji odcinka szyjnego kręgosłupa
powikłanej przetoką przełykowo-oskrzelową;
— stan po operacji przetoki przełykowo-oskrzelo-
wej i ropniaka opłucnej (maj 1995 r.) oraz resekcji
dolnego płata płuca lewego (styczeń 1996 r.);
— przewlekłe zapalenie oskrzeli;
— przewlekłe leczenie baklofenem, stan po wszcze-
pieniu pompy baklofenowej (marzec 1996 r.);
— stan po 2-krotnym uszkodzeniu pompy, powi-
kłanym zatruciem baklofenem;
— stan po 2-krotnej wymianie pompy (październik
1996 r. i sierpień 1998 r.);
— stan po przechorowaniu wirusowego zapalenia
wątroby typu C (2000 r.);
— przewlekłe zakażenie dróg moczowych;
— otyłość;
— uogólnione zmiany zwyrodnieniowe kręgosłupa
i dużych stawów (szczególnie stawów biodrowych);
— przewlekłe zaparcie.
Dyskusja
Spośród metod leczniczych, mających na celu
zmniejszenie bądź likwidację spastyczności, można
wyróżnić trzy grupy: leczenie fizykoterapeutyczne,
farmakologiczne i chirurgiczne.
Zabiegi fizykoterapeutyczne mają na celu: obniże-
nie napięcia mięśniowego, blokadę receptorów bólo-
wych, zmniejszenie dopływu impulsacji do OUN, cza-
sowe osłabienie przewodnictwa nerwowego [2, 3].
Leczenie farmakologiczne obejmuje różne formy
farmakoterapii, wśród których należy wyodrębnić
preparaty stosowane ogólnie (baklofen, tolperison,
dantrium, mefenesin, miolastan, metokarbamol,
pridinol, fenoprobamat, benzodiazepiny) i działają-
ce bezpośrednio na rdzeń, korzenie nerwowe, punkty
motoryczne, nerwy obwodowe. Leki doustne stoso-
wane w leczeniu spastyczności obniżają napięcie
mięśniowe we wszystkich grupach mięśniowych,
także tych nieobjętych spastycznością. Są również
powodem wielu działań niepożądanych, takich jak:
zaburzenia funkcji poznawczych, senność, osłabie-
nie, splątanie, zawroty głowy, zapalenia żył, uszko-
dzenie wątroby [2].
W sytuacjach przebiegających z bardzo dużym
napięciem mięśniowym, uniemożliwiającym chore-
mu normalne funkcjonowanie po wykorzystaniu
wszystkich innych, mniej inwazyjnych metod zmniej-
szenia spastyczności, stosuje się przerwanie łuku
odruchowego metodami operacyjnymi. Zabiegi chi-
rurgiczne przerywania łuku odruchowego mogą
mieć charakter: mielotomii, rizotomii, DREZ-tomii
albo zabiegów na ścięgnach i mięśniach [1, 2, 11].
Jednym ze sposobów leczenia spastyczności róż-
nego pochodzenia (rdzeniowego, mózgowego, mie-
szanego) jest terapia oparta na podpajęczynówko-
wej infuzji baklofenu przy użyciu pompy baklofeno-
wej. Metoda została wprowadzona po raz pierwszy
w 1984 roku. Jest obecnie szeroko stosowana
w leczeniu spastyczności, w przebiegu stwardnie-
nia rozsianego, po urazach rdzenia kręgowego i mó-
zgu, w dziecięcym porażeniu mózgowym oraz dys-
toniach.
Pompa baklofenowa ma niewiele ponad 7 cm
średnicy (ryc. 1, 2). Zakłada się ją w warunkach sali
operacyjnej. Umieszcza się ją w kieszeni podskórnej
w obrębie przedniej ściany brzucha, na głębokości
około 4 cm. Pompa połączona jest z zaimplantowa-
nym do przestrzeni podpajęczynówkowej cewni-
kiem, przez który ze stałą szybkością podawany jest
bezpośrednio nardzeniowo baklofen (ryc. 3). Po za-
łożeniu pompy następnym etapem terapii jest usta-
lenie minimalnej skutecznej dawki. Bezpośrednio po
zaimplantowaniu pompy bada się u chorych czę-
stość oddechów, napięcie mięśniowe, spastyczność
(wg skali Ashwortha) oraz występowanie ruchów
Rycina 1. Schemat pompy baklofenowej.
Septum — przegroda, membrana (miejsce, w które
wkłuwa się szlifowaną igłą, w celu wypełnienia pompy
lekiem); katheter — cewnik
Rycina 2. Fotografia pompy baklofenowej
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mimowolnych. Skala Ashwortha jest najczęściej sto-
sowanym narzędziem pomiarowym do oceny spa-
styki. Charakteryzuje się ona wysokim stopniem
zgodności pomiarów wykonywanych przez różne
osoby oraz wysokim stopniem odtwarzalności. Od
1987 roku stosowana jest najczęściej zmodyfiko-
wana skala Ashwortha [12], którą przedstawia ta-
bela 1. Jednocześnie odbywa się intensywna eduka-
cja chorego i jego rodziny dotycząca obsługi urzą-
dzenia. Zawsze kontynuowane jest leczenie rehabi-
litacyjne i edukacja chorego również w tym zakre-
sie. Pompa jest mechanizmem pneumatycznym, nie
ma w niej żadnej elektroniki, może służyć pacjento-
wi przez około 25 lat, pod warunkiem że nie będzie
uszkodzona w czasie kolejnych wypełnień przez nie-
prawidłowa technikę zabiegu lub stosowanie nie-
właściwych igieł (ryc. 4).
Pompa baklofenowa stosowana jest w Polsce
od kilku lat, między innymi w Poznaniu, Szczecinie,
Gdańsku, Krakowie i Zakopanem. Do niedawna Na-
rodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) nie refundował kosz-
tów pompy. Urządzenie tokosztuje około 30 000
złotych + cena leku. Uzbieranie takiej sumy dla wie-
lu potrzebujących było niemożliwe. Obecnie NFZ
coraz częściej wyraża zgodę na refundację dla cho-
rych po urazie rdzenia, ze stwardnieniem rozsianym
i dzieci z mózgowym porażeniem dziecięcym, co
umożliwia bardziej powszechne stosowanie tej me-
tody leczenia w Polsce u chorych mających do niej
wskazania.
Złożoność patofizjologii powstawania spastycz-
ności wynika z braku skutecznych i trwałych metod
jej leczenia. Przed podjęciem decyzji o wszczepieniu
pompy zawsze należy dokładnie ocenić stan funk-
cjonalny chorego i wnikliwie rozważyć wskazania
oraz przeciwwskazania do wykonania zabiegu. Bez-
pośrednim wskazaniem jest pozytywny wynik testu
baklofenowego, a więc obniżenie spastyczności
o 2 punkty w skali Ashwortha w przypadku spa-
styczności rdzeniowej, i o 1 punkt w skali Ashwortha
przy spastyczności mózgowej. Chorzy zakwalifiko-
wani do założenia pompy baklofenowej powinni
spełniać następujące kryteria:
— ciężka spastyczność w przebiegu mózgowego
porażenia dziecięcego, stwardnienia rozsianego
lub uszkodzenia rdzenia kręgowego;
— spastyczność ograniczająca w znacznym stop-
niu możliwości funkcjonowania i samopielęgna-
cji pacjenta;
— pacjent rokujący poprawę funkcji i możliwości
samopielęgnacji po ograniczeniu spastyczności;
— spastyczność przewlekła trwająca minimum
12 miesięcy;
Tabela 1. Zmodyfikowana skala Ashworta, służąca do oceny stopnia spastyczności
Stopień Stan kliniczny
0 Norma, bez zwiększenia napięcia mięśniowego
1 Niewielkie zwiększenie napięcia mięśniowego „przytrzymywaniem”, „zwalnianiem” lub minimalnym
oporem na końcu zakresu ruchu, kiedy porusza się dotknięta częścią ciała w zgięciu lub wyproście
1+ Niewielkie zwiększenie napięcia mięśniowego przejawiające się „przytrzymywaniem” z następczym
minimalnym oporem przez pozostałą część (mniej niż połowę) zakresu ruchu
2 Bardziej wyrażone napięcie mięśniowe przez większość zakresu ruchu, ale zmieniona chorobowo
częścią ciała, można poruszać z łatwością
3 Znaczne zwiększenie napięcia mięśniowego, trudno wykonać ruch bierny
4 Dotknięta spastycznością część ciała jest usztywniona w zgięciu lub wyproście
Rycina 3. Miejsce umieszczenia cewnika i pompy
baklofenowej. Catheter — cewnik, pump — pompa
baklofenowa
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Rycina 4. Schemat wypełniania pompy baklofenowej
— wiek pacjenta > 4 lat;
— w przypadku pacjenta wcześniej operowanego,
czas od ostatniej operacji musi wynosić mini-
mum 12 miesięcy;
— chory ze spastycznością oporną na leki doustne
lub nietolerujący leków doustnych;
— pacjent, u którego wykluczono istnienie jakich-
kolwiek zaburzeń kanale kręgowym;
— pacjent i jego rodzina są umotywowani do le-
czenia spastyczności za pomocą tej terapii
i współpracują z zespołem leczącym;
— miejsce zamieszkania pacjenta jest oddalone od
ośrodka sprawującego piekę nad chorym nie dalej
niż 200 km;
— wyrównany stan ogólny chorego.
Istotnym przeciwwskazaniem do implantacji
pompy jest infekcja ogólna i miejscowa, niewydol-
ność wątroby i nerek, uczulenie na baklofen, ciąża,
okres menopauzalny, stan po udarze krwotocznym
mózgu, choroby przewodu pokarmowego, brak
współpracy ze strony pacjenta. Kontrowersyjnym
przeciwwskazaniem jest przewidywalna długość
życia pacjenta poniżej 1 roku [13].
Nadal należy poszukiwać nowych, trwałych i sku-
tecznych metod leczenia spastyczności.
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